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Eine zur Zusammenpressung des verlgngerten Markes fiihrende 
Verlagerung des Dens epistrophei nnd des Atlas kann aus verschiedenen 
Ursachen heraus erfolgen. AuBer Gewalteinwirkungen spielen dabei 
gelegentlich deformierende Gelenkerkrankungen eine Rolle, und zwar 
kOnnen diese 5rtlich beschrgnkt sich an den Geleilken der Hals-Kopf- 
verbindung abspielen oder bier im Rahmen einer allgemeinen Gelenk- 
erkranknng in Erseheinung treten. 

E. J. Me ie r  beschreibt kiirzlieh eine hochgradige Einengung des 
groBen Hinterhauptloehes durch einen verlagerten und verunstalteten 
Epistropheuszahn, dutch welehen das verlgngerte Mark stark zusammen- 
gepreBt wurde. Klinisch bestand dabei bemerkenswerterweise ein ans- 
gesprochen syringomyelieghnliches Bild, das sieh fin Verlauf yon etwa 
30 Jahren entwiekelt hatte. Meier ist geneigt, den Fall mit einer System- 
erkrankung, einer Arthropathie in Zusammenhang zu bringen. Die 
eigentliehe Krankheitsursache war vSllig nnklar. 

Wit batten nun fin Erlanger Pathologischen Institut Gelegenheit 
eine ]~eobachtung zu machen, die mit dem ebengenannten Tall Meiers 
zungchst die auSerordentliehe Seltenheit gemein hat und ebenfalls 
eine Zusammenpressung des Zentralnervensystems dutch Einengung 
des Foramen occipitale magnum zeigte, jedoch war diese dutch eine 
eigenartige MiBgestaltnng des Schgdelgrundes, einhergehend mit einer 
Verlagerung des Atlas und Epistropheus gegen das Schgdelinnere zu, 
verursacht. Klinisch bestand dabei das Erscheinungsbild eines Klein- 
hirngewgehses. Unserem Fall entsprechende Beobachtungen sind, soweit 
wenigstens aus dem mir zuggngliehen Schrifttum geschlossen werden 
darf, nur ganz vereinzelt gemaeht worden. Anscheinend haben lediglich 
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St. Adam-Fallciewiczowa und W. Nowicki, sowie Ddjdrine derartige 
gibbus~hnliche Verunstaltungen des Clivus besehrieben. Der Fall erst- 
genannter Veffasser betraf einen 45j~hrigen Mann, bei dem klinisch 
Erscheinungen wie bei einem Kleinhirnbrfiekenwinkelgew~ehs bestanden. 
Leider war mir nur das Referat  dieser Arbeit zug~nglich, und durch eine 
persSnliche Anfrage meinerseits war niehts :N/iheres in Effahrung zu 
bringen, so daB ein eingehender Vergleieh mi t  vorliegendem Fall nieht 
mSglieh war. Auch fiber die Beobaehtung Ddjdrines sind mir keine Einzel- 
heiten bekannt  geworden. 

Auf eine genauere klinisehe Darstellung unseres Falles und insbesondere 
differentialdiagnostische Erw~gung soll hier verziehtet werden, da die 
Herren Privatdozent  Dr. Bodechtd und Dr. Guizetti (Medizinische Universi- 
t~tsklinik Erlangen) in einer gesonderten Arbeit diese Frage behandeln. 

F fir die liebenswfirdige Uberlassung der Krankengeschichte sei an 
dieser Stelle Herrn  Prof. Dr. L. R. Mi~ller (Direktor der )/Iedizinisehen 
Universit~tsklinik) bestens gedankt. Aus der Vorgesehiehte, fiir die ieh 
aueh Kerrn  Landgeriehtsarzt  Dr. Vierling-Weiden und I te r rn  Dr. Schu- 
mann-Pfreimd zu Dank verpflichtet bin, sei hervorgehoben, dab in der 
Familie des im 27. Lebensjahre verstorbenen L. Seh. keine ~hnliehen 
Erkrankungsfs oder MiBbfldungen bekannt  geworden sind. 

Geburt und erste Kindheitsjahre normM. Zwischen dem 15. und 16. Lebensjahr 
zum erstenm~l eine eigentiimliche Kopfh~ltung aufgefMlen. Geistig Sch. gut ver- 
anlagt, hat gut gelernt, verheir~tet und hatte 2 Kinder; einige Woehen vor der AuL 
nahme in die Klinik Sch. yon starken Kopfsehmerzen, besonders in der Hinter- 
hauptgegend, begleitet mit h~ufigem Erbrechen, befallen. Dazu bald ein aus- 
gesprochenes Schlafbedtirfnis; auch h~ufiger Auftreten yon Schwindelanfallen. 
Der ganze Symptomenkomp]ex, sowie das seelisehe Verhalten des Patienten zuni~ehst 
derart merkwiirdig, daft an eine Neurasthenie und Hysterie gedaeht wurde, unter 
welcher Diagnose auch die Einweisung in die Klinik erf0lgte. Klinische U~ter- 
suchung: Eigentiimliche Steifheit des Kopfes, Nystagmus naeh beiden Seiten. 
Starkes Durstgefiihl, SehweiBausbriiche, Naehlassen der HSrfi~higkeit, ausge- 
gesprochene Fallneigung nach links. Diese Erseheinungen, sowie das Ergebnis 
tier Ohruntersuehung (Universit~ts-Ohrenklinik Erlangen) fiihrte zur Wahrsehein- 
liehkeitsdiagnose: Krankhafter Vorgang in der linken Kleinhirnh~lfte. Am Augen- 
hintergrund keine Ver~nderungen (Universit~ts-Augenklinik Erlangen). 

Aus den'klinischen Befunden noch erw~hnenswert eine starke Vorw01bung der 
hinteren Rachenwand, wie bei einem RetropharyngealabseeB. ]~ei Betastung ~ber 
die Vorw61bung sehr lest. 

Am 18.2.32. Tod unter Sehweigausbrueh und ausgesproehenem Spontan- 
nystagmus in einem epileptiformen Anfall. Sektion am gleiehen Tage mit der 
klinischen Diagnose: ,,Kleinhirntumor links", Differenti~ldiagnose: ,,Encephalitis". 

Die yon mir im Erlanger Pathologisehen Ins t i tu t  vorgenommene 
LeiehenSffnung (Sektionsberieht 46/32) ergab im wesentliehen folgenden 
]3efund: 

Sehlaffes, allseits erweitertes Herz, diffuses Lungen6dem; im fibrigen an den 
inneren Organen keine nennenswerten Besonderheiten, ebenso wie am Skelettsystem, 
bis auf die n~her zu bespreehenden eigentiimliehen Ver~nderungen im Kopf-ttals- 
bereieh. 
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A_n der Leiohe zun/~ehst auff/illig eine starke Gedrungenheit des Halses, sowie 
eine eigentfimliehe vorgeschobene Kopfhaltung. Bei Herausnahme der Halsorgane 
zeigt sich, dub die klinisoh beobachtete VorwSlbung der hintoren Schlundwand 
bedingt ist dutch eine auBerordentlich starke lordotische Kriimmung tier Hals- 
wirbels/~ule. Die VorwSlbung so stark, dab es kaum gelingt, den Finger zwischen 
Halswirbels/~ule und hartem Gaumen in don hinteren Nasen~aum einzufiihren. 

Kopfsehwarte betr~chtlich dick und blutreich; gut veto Soh/~deldaeh abziehbar. 
Sch4del verh~ltnism~i]ig grol] und etwas asymmetrisch mit einer hinteren Aus- 
buehtung nach rechts. Kn6ehernes Sch/~deldaeh auff/~llig diinn, an dickstor Stelle 
kaum 4 mm stark. Nut an den st/~rkeren Stellen mit geringer DiploS, sonst am 
S/~geschnitt nur Compacta erkennbar. Dura leieht aus der Calotte ausl6sbar. Im 
durchfallenden Lieht der Knoehen sehr 
dnrchscheinend, besonders an den Im- 
pressiones digitatae. Gef/~Bfurchon m/~Big 
tief. An der Innenseite der Calotte un- 
regelm~Big verstreute, ziemlich zahl- 
reiche bis bohnengroBe blutfarbene rauhe 
Flecke (Osteoklastenauflagerungen). 

Harte Hirnhaut stark gespannt, 
grauweiI]. Im oberen L/ingsblutleiter 
etwas fliissiges ]31ut; seine Wandung 
zart. Beim Abnehmen der Dura quillt 
d~s Him stark vor, die Windungen ab- 
geplattet, /~uBerel" Liquor fehlt fast 
vSllig. Weiche Hgute z~rt, ohne An- 
zeiehen entztindlieher Ver~nderungen, 
und aueh Innenseite der Dura o. B. 

Bei Herausnahme des Gehirns stSl]t 
m~n in de~ Gegend des Clivus Blumen- 
bachii auf eine merkw@dige Verunstal. Abb. 1. ~bersicht. Sch~delgrund. yon innen. 
tung. Anstelle eines ab/allenden Clivus Vet dem For. occipitale magnum der 
eine weir gn das s vorsprin- hufeisenfSrmige ,,Tmnor". 
gende Icn6cherue, das Foramen occipitale 
magnum hu#isen]6rmig umlagernde Gewebsmasse (Abb. l) 1. Seitlieh erst~eckt sich diese 
Masse bis etwa zur Felsenbeinmitte; springt ~n ihren/~uBeren Polen noch welter 
in das Seh/~delinne]'e vet, besonders stark links, we sie einen bohnengroBen K_nopf 
tr/~gt, um dann nach allen Seiten in ziemlich steilen F1/iehen abzufallen. 

Die mittleren and besonders die hinteren Sch~delgruben sind vertieft, so dal~ 
im ganzen der Schiidel wie aufgebl/~ht erseheint. Das linke knopff6rmige Ende 
der hufeisenf6rmigen VorwSlbung erhebt sich 2,3 em fiber die Ebene des groBen 
Hinterh~uptsloches; rechterseits betr/~gt die seitliehe Erhebung 1,9 era. Die mittlere 
St~rke der Vorw61bung mi{]t 2,2 cm. Der Eingang in den l~iiekenmarkskanal 
queroval, vorn leicht eingebuehtet, so dab im ganzen eine nieren/~hnliche Gestalt 
besteht. Gr6Bter Querdurehmesser 2,9 era, mittlerer Ls 1,5 em. 

Vet dem ,,Tumor" nut eine kleine Lehne des Tih'kensattels. Sa~tel selbst breit 
und verhgltnismi~13ig seicht, ebenso der Sinus sphenoidalis. I-Iypophyse dement- 
sprechend etwas flach. Hinten, am Foramen oceipitale magnum, unter der Vor- 
w51bung zuni~chst eine recessusartige Ausbuchtung, an die sieh damn erst der eigent- 
liche l~iiekenmarkskanal ansehlie~t. Auf einem medianen Sagittalschnitt (Abb. 2) 
erkennt man, dal~ die ganze in den Schi~del hineinragende VorwSlbung dargestellt 

Die Abbildungen sind veto Verf~sser naeh dem Originalprgpargt und Photo- 
graphien gezeichnet. 
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wird dutch don in das Schgdelinnere zu vorgetriebenen Atlas saint Epistropheus- 
zahn. Es zeigt sich eine in sagittaler Richtung 4,5 cm messende 0ffnung z~ischen 
dem Scheitelpunkt des yon der Sattellehne und der Vo~derfliiche des ,,Tumors" 
gebildeten Winkels und dem vorderen Rande der Hinterhauptsschuppe am Foramen 
occipitale magnum. In diese weite Offnung hinein der gesamte Atlas geschoben 
und zwar derart, dab der vordere Bogen unmittelbar an das auf dem Schnitt drei- 
eckige Knochenstiick zu liegen kommt, dessen hintere Fl~che yon dora sphenoidalen 
Tell des Clivus gebildet wird, und dessen vordere die hintere Begrenzung des Tiirken- 
sattels darstellt. Dem Atlas liegt hinten in gehOIiger gelenkiger Verbindung der 
Zahn des Epistropheus an. Die Ebene des Atlas, d. h. die mittle~e Verbindung des 
vorderen und hinteren Bogens bildet mit  der Ebene des Schi~delgrundes einen nach 

Abb. '2. :~ledianer Sagittalschnitt (nach Entfernung 4er ~r a Tttrkensattel; 
b Clivus Blumenbachii (oberer Tell des ]K:eilbeinkfrpers); c vorclerer Atlasbogen; 4 Canalis 
]W. hyooglossi; e Gelenkfortsatz des Hinterh~uptsbeins; s Gelenkspalt zwischen Atlas un4 

ttinterhauptsbein; g AtlaskOrl)er; h EpistropheuskiJrper ; i hinterer Atlasbogen. 

vorn offenen Winkel yon etw~ 30 ~ Dementsp~echend verl~uft die Vorderf!~che 
des Epistropheuszahns zun/ichst fast parallel mit dem Boden des Tiivkensattels 
und des Sinus sphenoidalis, um sich dann, entsprechend tier Eigenkriimmung des 
Zahnes, etwus welter zu entfernen. Die Zahnkriimmung selbst vielleicht auch etwas 
sti~rker als gew6hnlich. Der Kopf kommt somit in eine spitzwinklige Anteflexions- 
stellung, die dutch eine st~rkste lordotische Kriimmung der Halswirbels~ule aus- 
geglichen wird. 

Nach Entfernung der Weichteile erkennt man, dab Atlas und Epist~'opheuszahn 
nach oben hinten zu von einer kaum 1 ram dicken und stellenweise sogar /ast papier- 
dqJnnen Knochenlamelle in einem rundlichen Bogen dachartig i~berzogen sind. Wir 
glauben nicht fehl zu gehen, in dieser LamelIe das Os basilare, das sich bekanntlich 
aus dem KSrper des I-Iinterhauptsbeins und dem KeilbeinkOrper zusammensetzt, 
zu sehen. Der KOrper des Keilbeins nut  in seinen obersten Abschaitten gehOrig 
ausgebildet. Dann verjiingt er sich schnell un4 wird unten begrenzt durch eine 
yon der flachen KeilbeinhOhle schriig nach hinten aufsteigende Linie, um dann 
ziemlich scharf in die diinne Knochenlamelle des eigentlichen Basilare iiberzugehen. 



Unterentwicklung des Hinterhaupt- und Keilbein-K6rpers. 645 

An der medialen, etwas nach dem Rfickenmarkskanal zu abfallenden F1/~che 
dieses Knochens n~mlich ein kleiner (Abb. 2 d), yon einem Nerv durchzogener und 
offenbar den Canalis hypoglossus mit dem 12. ttirnnerven darstellender Knochea- 
kanal, der vorn unter der bis arts Foramen jugulare reichenden Knochenmembran 
ausmiindet. 

Der vordere Atlasbogen in seinen mittleren Teilen yon der deckenden Knochen- 
lamelle nut durch einen schmalen bindegewebigen Spalt getrennt, aber i n d e n  
seitlichen Abschnitten, und zwar vor seinem oberen Gelenkfortsatz, in unmittelbarer 
knScherner Verbindung mi~ dem Sch~del. Die Verbindung beginnt gleich vor dem 
gut erhaltenen Atl~nto-occipital-Gelenk und mi$~ ~n gr6Bter Ausdehnung 12 mm. 
Der hintere Bogen geht an gehOriger Stelle aus der Massa lateralis hervor und ist 

Abb.  3. P r~par~ t  der  Abb.  2, yon un ten  gesehen nach  E n t f e r n u n g  des Epis t ropheus  und  
des 2. und  3. H~lswirbels .  a Ar t .  carot is  in t . ;  b oberer  Tei l  des Ke i lbe ink6rpers ;  c vorderer  
,~tlt~sbogen; d Stel]e d i rek te r  kni)cherner Verb indung  zwlschen At las  und  Schadel;  e Ansa tz  
des Lig. t r ansv .  ~ t lant i s ;  f At lan to-occ ip i ta l -Gelenk;  g Condylus occipital is ;  h h in terer  
_&tl~sbogen; i un te re  Gelenkflache des At la s ;  k gelenkige Verb indung  zwischen dem 

Quer~ortsatz des At las  und  dem Schadel;  1 For.  ca ro t i cmn.  

zun/~chst yon der dfinnen Lamelle des Basilare 0,6 cm entfernt, verl/~uit etwas nach 
abwi~rts und n~hert sich dabei schnell der steil abfallenden Hinterwand der hufeisen- 
fOrmigen Vorw61bung. 

Dutch die etwa dreieckige Lficke, die yore hinteren Atlasbogen, der Massa lateralis 
mit dem Proc. condyloideus des Os occipitale und der abfallenden Hinterflache 
des hufeisenf6rmigen ,,Tumors" begrenzt wird, tritt die Art. vertebralis in die 
Sch/idelh6hle ein. 

Im hinteren Abschnitt des Eingangs zum Riickenmarkskanal komm~ der Atlas- 
bogen unter der Hinterhauptsschuppe hervor, so dag er selbst die hintere mittlere 
Begrenzung des Foramen occipitale magnum tibernimmt. Zwischen dem seitlichen 
Fortsatz des Atlas und dem Seh/~delgrunde besteht eine ausgesprocheno gelenkige 
Verbindung mit deutlicher Gelenkkapsel und glatten, fiberknorpelten Gelenk- 
fli~chen. Dieses Gelenk mil~t 0,8:0,5 cm Fli~che und ist in 0,6 cm Abstand yore 
hinteren gande des Foramen caroticum (Abb. 3). Am Sch~delgrund liegt demnach 
die Gelenkfl/~che an tier medialen Seite des Proc. mastoideus. Die Massa lateralis 
selbst, wie ein dutch alas Gelenk gelegter Sagittalschnitt zeigt, in gehSriger gelenkiger 
Verbindung mit dem Proc. condyloideus des ttinterhauptsbeines. Der Gelenkspalt 
als feine weil3e, geschwungene Linie deutlich sichtbar (Abb. 4). 
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Der  Prec .  condyloideus  selbst  e twas  gedrungen.  Die Stelle seines Sitzes aueh 
an  (ter Schiidel innensei te  e rkennba r ;  en t sp r ich t  der  st~irkeren I Ie rvorragung an 
beiden E n d e n  der  hufe isenf6rmigen Vorw61bung. 

Kbb. 4. Pr~iparat 4er Abb. 3, yon medial gesehen, a - - k  wie Abb. 3; 1 Fovea dentis; 
m Canalis N. hypoglossi. 

Zwischen der  nu r  wenig anfa l lenden Seitenfliiehe des , ,Tumors"  u n d  der 
mediMen Fl~che der  Felsenbeinlayramide bes teh t  eine f laehe Senke, der  Sulcus 
sigmoideus,  worin der  Sinus s igmoideus zum F o r a m e n  juglllare verl~uft .  Das  
F o r a m e n  selbst  s tel l t  e inen schmMen langen, 2 : 22 m m  messenden  SpMt dar. E in  

2~bb. 5. Das Prhparat der vorigen Abbildungen yon oben. a For. spinosum ; b For. ovale; 
e Art. carotis int. ; d'.KeilbeinhShle ; e Tiirkensattel ; f For. jugulare ; g Canalis N. h~-poglossi; 
h hinterer Atlasbogen; i Porus aeust, int. ;  k Suleus sigmoideus; 1 Spitze der Felsenbein- 

pyramide; m grolles Hinterhauptsloeh. 

Prec. in t ra jugular i s  n ich t  deut l ich  ausgebi ldet  (Abb. 5). Die Fe l senbe inpyramiden  
im ganzen etwas yon  der  Sch~delmi t te  abgedr~ngt .  Besonders  auff~llig an  ihnen  
der  ~ol~e t~orus acust icus in ternus .  An  der  Vordersei te  der  1)yramide der CanMis 
carot ieus  ve rb re i t e r t  u n d  besonders  verl~ngert ,  u n d  aueh das F o r a m e n  lacerum an  
der  Py ramidensp l t ze  auff&llig groin. 
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Die B~ndverbindungen des Epistropheuszahnes ohne nennenswerte Besonder- 
heir, die sich nicht ~us der Ges~mtdeformit~t erg~be. 

Am iibrigen Skeletsystem, soweit bus dem Sektiollsbefund ohne anatomische 
Pr~pa~tion der einzelnen Abschnitte ges~gt werden d~rf, keine Veruns~altungen 
oder sonstigen Besonderheiten. 

Bei der Sektion des Gehirns ~n der I~Iirnsubstanz selbst keine herdfSrmigen 
Blutungen ode~ Erweichungen erkennb~r, ~uch keinerlei Anhaltslounkte ftir eine 
Neubildung. Im Grol]hirn lediglich eine betr/~chtliche Erwei*erung beider Seiten- 
kammcrn, etwa auf das Doppelte normaler GrSBe. Am Kleinhirn hinten unten eine 
ziemlich tief einschneidende quere Furche, bedingt dutch die hintere Umrandung 
des Eingangs zum Wirbalkanal. Die Uvula und Tonsille veto fibrigen Kleinhirn 
abgedr~ngt und in den Riickenmarkskanal hineingepregt. Beziiglich des mikro- 
skoloischen Kleinhirnbefundes sei auf die Arbeit yon Herrn Priwtdozent Dr. Bodechtel 
und Dr. Guizetti verwiesen. 

Insgesamt handelt es sich also um einen im Alter yon 27 Jahren unter 
den Erscheinungen eines Kleinhirngew~chses verstorbenen Mann, der 
bei der Sektion keine echte Gesehwulstbildung im Him-  oder Seh/~del- 
bereich zeigte, dagegen eine sehr ungewShnliehe, bisher kaum beobachtete 
Knochenver~nderung am Sch/~delgrund und besonders vor dem tt inter-  
hauptsloeh. Es besteht n/~mlieh eine starke Ausbuchtung des KSrpers 
des Hinterhauptsbeins und des hinteren unteren Absehnittes des Keil- 
beinkSrpers nach oben hin, also nach dem Sch/~delinneren zu. Diese 
Ausbuchtung ist hufeisenfSrmig und umlagert vorn und seitlieh den 
Eingang zum Wirbelkanal; es ist also, ~nders ausgedriickt, der Schiidel 
gegen die Halswirbels~iule nach abw~irts geschoben, wobei das aus Teilen 
des Keilbeins und Hinterhauptsbeins bestehende Os basilare pilzartig nach 
dem Schiidelinnern zu vorgetrieben ist. In  dieser Ausbuchtung des ]~asilare 
liegt der mit  dem Epistropheus in gehSriger Verbindung stehende Atlas, 
und zwar ist der vordere Atlasbogen starker naeh dem Sch~delinnern 
zu vorgetrieben, so dal~ der Atlas mit dem Schgdelgrund einen nach vorn 
offenen Winkel yon nut  etwa 300 bildet. Dutch eine hochgradige lordot~sche 
Kri~mmung der ttalswirbels~iule wird diese Anteflexionsstellung des 
Kopfes wieder ausgegliehen. Die seitlichen Teile des vorderen Atlasbogens 
stehen mit dem Sch~idel in direkter kn6cherner Verbindung. Der Atlas als 
soleher gut entwiekel~, keineswegs rudiment/~r. Der Sch~del ist ins- 
gesarat aufgetrieben, die Felsenbeinpyramiden sind yon der Sch/~delmitte 
abgeriickt, die mittleren und hinteren Seh~de]gruben sind vertieft  und 
alas ges~mte Sch~deld~ch ist infolge chronisehen Hirndrucks deutlich 
druck~trophisch. 

Hinsichtlieh der Entstehung glauben wit es im vorliegenden Falle 
mit  einer primiiren Bildungsst6rung im Bereich des KSrpers des It inter-  
h~npts- und Keilbeins zu tun zu haben. Beide I~noehenteile scheinen 
unterentwickelt. Die dfinne Knoehenlamelle des sieh ~us den genam~ten 
Teilen zusammensetzenden Os b~silare war nieht imstande, den schweren 
Kol0f zu tr~gen, so d~B sic fr/ihzeitig, ~ls der Knoehen sieh noch dureh 
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Wachstumsvorgs in lebhafterem Umbau befand, nach der Sch~del- 
hShle zu vorgebuchtet warde .  

Aus der Tatsache, dab das Litngenwachstum des Schiidelgrundes 
in der Hauptsaehe in der Symphysis spheno-oceipitalis vor sich geht, 
darf wohl fiir diese Stelle bei der Diinne des Basisknochens ein Locus 
minoris resistentiae angenommen werden, zumal durch die knScherne 
Verbindung des vorderen Atlasbogens mit dem Sch~del der Unter- 
stiitzungspunkt des Sch~dels weiter nach vorn ver]egt ist und in umnittel- 
bare N~he der Symphysis spheno-occipi~alis gelangt. Daraus erkls 
sich wohl die st~rkere Impression des vorderen Atlasbogens mit der 
spitzwinkligen Anteflexionsstellung des Sch~dels. Ist die physiologische 
l~uhelage einmal gestSrt, hat die Eintreibung des vorderen Atlasteils 
erst begonnen, so wird diese Verlagerung an St~rke zunehmen, da der 
Kranke das Bestreben hat, den Kopf wieder in die normale Lage zurfick- 
zubringen; dazu spannt er aber neben der hinteren Halsmuskulatur auch 
die am Kopf ansetzende 1Yackenmnskulatur an, nnd dieser vermehrte 
1V[uskelzug bedingt wiederum eine vermehrte Belastung des an sich zu 
sehwachen Knochens. 

Die vorgeschichtliche Angabe, dal~ die eigenartige Kopfhaltung 
zwischen dem 15. und 16. Lebensjahr erstmalig beobachtet wurde, 
scheint uns nieht die Annahme einer besonderen lokalen Knochener- 
krankung zu rechtfer~igen, zumal sieh auch sonst fiir eine solche keinerlei 
Anhaltspunkte iinden. Weder besteht irgendeine Unregelm&13igkeit an 
den Knochenumrissen, noch eine VerSdung der Gelenke, was vielleicht 
auf eine abgelaufene Entziindung h~ttte hinweisen kSnnen. Auch eine 
mikroskopische Untersuchung des Atlanto-occipital-Gelenkes mit den 
zugehSrigen GelenkhSckern, sowie der atlanto-oceipitalen Synostose 
lieI~ keinerlei Zeichen eines etwa vorausgegangenen besonderen Leidens 
wahrnehmen. Line derartige Annahme ist mcines Erachtens zur Er- 
klarung des ~Befundes auch nicht unbedingt notwendig. Wahrschein- 
lich ist die starkere Waehstumsperiode der Reifezeit selbst nicht ohne 
nachteiligen Einflul~ gewesen, indem das wenig feste, in Bildung begriffene 
Knochengewebe einer zu starken Beanspruchung leichter naehgab. 
Andererseits wissen wir, dab gerade in der l~eifezeit h/tufig 5rtliehe 
Knochenveranderungen beobachtet werden, die man vie]each mit dem 
Namen der Spatrachitis zu belegen pflegt; eine solche hier anzunehmen 
haben wit, wie gesagt, keine unmittelbare Veranlassung, ganz abgesehen 
davon, dal~ es schwer verstandlieh ist, da2 eine Avitaminose nur an 
einer einzelnen Stelle des Skelets in Erseheinung treten so]l. 

Der nrsaehliehe Einflu~ einer in der Kindheit durehgemachten Rachitis 
scheint uns ebenfalls unwahrseheinlich. Zwar kommen gelegentlich 
im Rahmen dieser Erkrankung Verunstaltungen am Schadelgrund vor, 
die gewisse ]~hnlichkeit mit vorliegender Veriindernng aufweisen und 
als Elevation der Sch&delbasis bezeiehnet werden. Es sinken dabei die 
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nieht dareh die Wirbe!ss gestiitzten Tefie des Sch~delgrundes nach 
abw~rts, undes erheben sich entsprechend die um dasFor~men oecipitale 
m~gnum gelegenen Teile nach dem Sch~delinneren zu. Das dadurch 
entstehende Bild ist aber doch so verschieden yon dem oben beschriebenen, 
dab wit einen derartigen Zusammenhang nieht annehmen m6ehten; aueh 
bietet die Vorgesehiehte dafiir keinerlei Anhaltspunkte. Immerhin ist 
eine in der Kindheit durehgemaeht e Raehitis nicht mit Sieherheit aus- 
zuschliegen, nnd es muB wenigs~ens die MSgliehkeit zugegeben werden, 
dab sie unter Umstanden zar Versehlimmerung der wohl sieher auf einer 
Unteren~wieklung des Os basilare beruhenden Seh~delmiBgestal~ung 
beigetragen hat. 

I)as klinisehe Krankheitsbild finder seine Erkl/~rung dutch die lang- 
dauernde Kreislaufst6rung, die sieh in einzelnen Anfftllen sti~rker be- 
merkbar machte (starke Kopfsehmerzen, Sehwindel, Erbreehen). Patho- 
logisch-ana~omiseh sehen wir als Zeiehen dieser offenbar mindes~ens 
schon vor beendetem Sehadelwaehs~um aufgetretenen Stanung den 
Hydrocephalus in~ernus mitsamt der Aufbl~hung des gesamten Seh~dels 
und der Druekatrophie des Seh~deldaehs. ])arch die eigenartige Lagerung 
des Foramen oeeipitale magnum und die Impression der unteren Klein- 
hirnabsehnitte in dasselbe war offenbar der Liquorumlauf darch die 
l%ramina Magendii und Key-ge~zii behindert, so dab dauernd eine 
ernste Gefahr fiir das Leben bestanden hat. I)iese danernde Gefahr wurde 
dutch eine plStzliehe Kreislaufsperre, die vielleieht dareh eine inter- 
kurrierende infekti6se Erkrankung (Grippe ?) ausgel6st und vor dem 
Tode bereits wieder abgelaufen war, so dab sie sieh bei der Sektion dem 
Naehweis entzog, zum Verh/ingnis und veranlaBte den nnter epilepti- 
formen Erseheinungen erfolgten Tod. 

Zusammenfassung. 
~Bei einem Fall yon Unterentwicklung des Os basilare des Seh~dels 

mit gibbus- oder pilzf5rmiger Vorbuchtung dieses Knoehenabschnitts 
gegen das Seh~tdelinnere bei einem 27j~thrigen M~nn verband sieh damit 
eine Eintreibung der Italswirbels~ule in den Sch~de]. Die geschwulst~hn- 
liche Vorw6lbung des Basilare fiihrte zur Verlagerung und Verengung des 
groBen ttinterhauptsloches und damit zu einer Behinderung des Umlaufs 
des Gehirnwassers, wodurch en zu Hydrocephalus internus m~d Auftreibung 
des gesamten Schs mit Druckatrophie des Sch/~deldachs kam und eine 
offenbar pl5tzlich eintretende Str6mungsbehinderung dureh Versehlu[~ 
der Foramina Magendii ~nd Key-Retzii unter epileptiformen Erschei- 
nungen den Tod herbeifiihrte. Die Entstehung 'der Unterentwicklung 
wird als prim~re Bildungsst6rung aufgefagt. 



650 Paul Sinz: Unterentwicklung des Hiaterhaupt- und Keilbein-K6rpers. 

Schriittum. 

Adam-Eallciewiezowa, St. u. W. Nowicki: Zbl. Neur. 61, 472 (1932). - -  Barge, J.: 
Versl. Akad. Wetensch. Amsterd., Wis- en natuurkd. Afd., II .  Sect. 20 (1918). - -  
Bolls, L.: Anat. Anz. 28 (1906); 55, 156 (1922). - -  Ddjd~'ine: Bull. Acad. N6d. 
95, No27,  21 (1926). 1%el. Zbl. Neu~'. 45, 209 (1927). - -  Le Double: Bull. Soc. 
Anthrop. Paris 1912, 57. - -  Gl(tsmer, E.: Anat. Anz. 36 (1910). - -  Harrower, G.: 
J.  of Anat. 57, 178 (1923). - -  Hayek, H.: Sitzgsber. Ak~d. Wiss. Wien, math.- 
naturwiss. Kl., I I I ,  1~9/131, 25 (1923); Morph. Jb. 58, 269 (1927). - -  Heid- 
sieek, E.: Z. Anat. 76, 284 (1925); Anat. Anz. 72, 113 ( 1 9 3 1 ) . -  Kollmann, J.: 
Ailat.Anz. 25 (1904); 30 (1907). - -Meie r ,  E. J.: Sehweiz. Areh. Nero'. 24, 303 (1929). 
Oetteking, B.: Anat. Rec. 24, 339 (1923).--Schmidt, M. B.: Handbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie und l~Iistologie yon Hen]~e-Lubarsch, Bd. IX/1,  S. 60. 
1929. - -  Weigher, K.: Anat. It.  45, 81 (1912). - -  Wvigl~t, Th.: Anat. l~ee. 3 (1909). 


